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Uvod: Po možganski kapi je prisotno omejeno ravnotežje, ki je povezano z nestabilno in 
počasnejšo hojo. Pojavi se asimetrija pri prenosu teže na spodnje ude, poveča se nihanje in 
nagibanje telesa. Lestvica za oceno uravnavanja drže pri pacientih po možganski kapi 
(angl. Postural assessment scale for stroke patients – PASS) ocenjuje sposobnost 
zadrževanja določenega položaja in ohranjanje ravnotežja med spreminjanjem položaja pri 
pacientih po možganski kapi. Namen: Namen diplomskega dela je bil s pregledom 
literature ugotoviti stopnjo zanesljivosti, veljavnosti ter občutljivosti PASS in njenih 
različic. Metode dela: Pregledani sta bili podatkovni zbirki: CINAHL in MEDLINE. 
Vključene so bile raziskave, ki so proučevale PASS in merske lastnosti ali njene različice 
objavljene v angleškem jeziku. Rezultati: V pregled je bilo vključenih 15 raziskav. Osem 
jih je preverjalo lastnosti PASS in sedem lastnosti njenih različic. Tri raziskave so 
preverjale Švedsko modificirano verzijo PASS (SwePASS), ena kratko obliko PASS 
(SFPASS), ena 3-stopenjsko PASS (PASS-3P) in dve PASS za ocenjevanje nadzora trupa 
(PASS-TC). PASS ima v prvih treh mesecih po možganski kapi zelo dobro zanesljivost 
posameznega preiskovalca (k= 0,72), zanesljivost med preiskovalci (k= 0,88) in notranjo 
skladnost ( = 0,94-0,96). Zelo dobre so tudi veljavnost konstrukta (r= 0,48-0,78), sočasna 
veljavnost (  = 0,92-0,97), napovedna veljavnost (  = 0,69-0,90) in občutljivost (ES= 0,31-
1,12). Po treh mesecih pa se zanesljivost, veljavnost in občutljivost izvorne PASS začne 
zmanjševati.Tudi različice PASS imajo zelo dobro zanesljivost posameznega preiskovalca 
(SwePASS: k= 0,67-0,93), zanesljivost med preiskovalci (SwePASS: k= 0,70-0,93, 
SFPASS: ICC= 0,98, PASS-TC: ICC= 0,97) in notranjo skladnost (SFPASS:   = 0,93, 
PASS-TC:   = 0,94). Zelo dobre so tudi sočasna veljavnost (SFPASS – PASS-3L s petimi 
nalogami: r= 0,98, PASS-3P:   = 0,91-0,94, PASS-TC: r= 0,73-0,89) in napovedna 
veljavnost (SFPASS: r= 0,48, PASS-3P:   = 0,78-0,82, PASS-TC: r= 0,68), ki je 
primerljiva z lastnostmi izvorne lestvice. Odstopanja so se pojavila le pri občutljivosti 
(SwePASS: RP= 0,31, SFPASS: ES= 0,43-0,44, PASS-3P: ES= 1,04), ki je slabša kot pri 
izvorni lestvici, prisotna pa sta tudi učinka stropa in tal. Sklep: PASS je najprimernejša za 
ocenjevanje v prvih treh mesecih po možganski kapi, medtem ko so modificirane različice, 
zaradi omejene sposobnosti zaznavanja sprememb, primerne le za okvirno spremljanje 
pacientovega napredka, prav tako v prvih treh mesecih po možganski kapi. 





Introduction: After a stroke, limited balance is associated with unstable and slower 
walking. Asymmetry occurs when the body weight is transferred to the lower limbs, 
inclination and body sway increases. Postural assessment scale for stroke patients – PASS 
assesses the ability to hold a certain position and to maintain a balance during changing the 
positions in patients after a stroke. Purpose: The purpose of diploma tesis was literature 
review on measurement properties of PASS and its modifications. Methods: Following 
databases were reviewed: CINAHL, MEDLINE. We included studies that investigated 
reliability, validity and responsiveness of PASS and ist modifications and were published 
in English . Results: A total of 15 studies were included in the literature review, of which 
eight investigated the PASS and seven ist modifications. Three studies investigated 
Swedish version of PASS (SwePASS), one short form of PASS (SFPASS), one 3-level 
PASS (PASS-3P) and two PASS for trunk control (PASS-TC). PASS has very good 
interrater reliability (k= 0,72), intrarater reliability (k= 0,88)  and internal consistecy ( = 
0,94-0,96). It also has very good construct validity (r= 0,48-0,78), concurrent validity (  = 
0,92-0,97), predictive validity (  = 0,69-0,90) and responsiveness (ES= 0,31-1,12) in the 
first 3 months after the stroke. After three months reliability, validity and responsiveness 
begin to decrease. Modified versions also showed very good interrater reliability 
(SwePASS: k= 0,67-0,93), intrarater reliability (SwePASS: k= 0,70-0,93, SFPASS: ICC= 
0,98, PASS-TC: ICC= 0,97) and internal consistency (SFPASS:   = 0,93, PASS-TC:   = 
0,94). They also has very good concurrent validity (SFPASS – PASS-3L 5-item: r= 0,98, 
PASS-3P:   = 0,91-0,94, PASS-TC: r= 0,73-0,89) and predictive validity (SFPASS: r= 
0,48, PASS-3P:   = 0,78-0,82, PASS-TC: r= 0,68) which are comparable to the original 
scale. Deviations were found only with responsiveness (SwePASS: RP= 0,31, SFPASS: 
ES= 0,43-0,44, PASS-3P: ES= 1,04), which is not as good as the original scale. In 
modified versions ceiling or floor effect may be present. Conclusion: PASS is the most 
suitable for use during first three months after the stroke, but due to low detection of 
changes modified versions are suitable for orientational monitoring during first three 
months after stroke. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
PASS Lestvica za oceno uravnavanja drže pri pacientih po možganski kapi (angl. 
Postural assessment scale for stroke patients) 
SwePASS Švedska modificirana verzija lestvice za oceno uravnavanja drže pri 
pacientih po možganski kapi (angl. Swedish version of the Postural 
assessment scale for stroke patients) 
SFPASS Kratka oblika lestvice za oceno uravnavanja drže pri pacientih po 
možganski kapi (angl. Short form of the Postural assessment scale for stroke 
patients) 
PASS-3L s 5- nal. Kratka oblika lestvice za oceno uravnavanja drže pri pacientih po 
možganski kapi s 5 nalogami (angl. Short form of Postural assessment scale 
for stroke patients) 
PASS-TC Lestvica za oceno uravnavanja drže pri pacientih po možganski kapi- 
ocenjevanje kontrole trupa ( angl. The postural assessment scale for stroke 
patients- trunk control) 
PASS-3P 3- stopenjska lestvica za oceno uravnavanja drže pri pacientih po možganski 
kapi (angl. 3-level Postural assessment scale for stroke patients) 
BI Indeks Barthelove 
FM Fugl- Meyerjeva lestvica 
ICC Koeficient intraklasne korelacije (angl. intraclass correlation coefficients) 
FIM Lestvica funkcijske neodvisnosti (angl. functional independence measure) 








Možganska kap je definirana kot hitro razvijajoči simptomi in/ali znaki žariščne in včasih 
centralne izgube možganskih funkcij, s simptomi, ki trajajo dlje od 24 ur ali vodijo v smrt 
brez drugih vidnih vzrokov razen tistih vaskularnega izvora (WHO, 1989). Je posledica 
zaprtja ali krvavitve iz možganskih žil (Sims et.al., 2010). Velja za najpogostejše 
nevrološko stanje pri odraslih ljudeh, ki ima pri preživelih za posledico dolgotrajno 
nezmožnost (Meijer et. al., 2003; Kwakkel et. al., 1996; Hendricks et. al., 2002).  
Posledice možganske kapi so odvisne od tega kateri del možganov je okvarjen in kako 
obsežna je okvara. Pojavijo se mišična oslabelost, zmanjšana gibljivost sklepov, omejeno 
ravnotežje (Bohannon, 2007), slednje je povezano tudi z nestabilno hojo in zmanjšano 
hitrostjo hoje (Cunha et. al., 2002). Pojavi se lahko tudi spastičnost, ohromelost in mišične 
skrajšave, kar pa vpliva na zmožnost pokončne drže in hojo (Gracies, 2005a, 2005b). Po 
možganski kapi se pojavi asimetrija pri prenosu teže na spodnje ude, površina stabilnosti se 
zmanjša, poveča se nihanje in nagibanje telesa, včasih pa se lahko pojavi tudi Pusherjev 
sindrom (Tasseel-Ponche, et. al., 2015). Povečano nihanje telesa, je še posebej prisotno v 
frontalni smeri (De Haart, et. al., 2004, Praillex, So, 2005). Nihanje telesa je negativno 
povezano s hitrostjo hoje in je povezano s tveganjem za padec (Sackley, 1991).  
1.1 Uravnavanje drže pri pacientih po možganski kapi 
Uravnavanje drže je sposobnost telesa, da ohranja pokončno držo, ki je stabilizirana s 
pomočjo mišic kolčnega sklepa in spodnjega dela hrbta in je ključno za izvajanje 
dejavnosti vsakdanjega življenja in instrumentalnih dejavnosti vsakdanjega življenja 
(Merkert, et. al., 2011). Za uravnavanje drže in ravnotežja je potrebno natančno 
usklajevanje prilivov iz proprioceptivnega, vidnega in vestibularnega sistema (Massion, 
1992).  
Da lahko ohranjamo ravnotežje moramo biti sposobni uravnati držo in zagotoviti 
ravnovesje ali stabilnost telesa. Uravnavanje drže se nanaša na sposobnost doseganja 
želenega položaja telesa (npr. pokončna stoja, stoja na eni nogi, tandemska stoja) v 
statičnih in/ali dinamičnih pogojih, medtem ko se uravnavanje ravnotežja nanaša na 
uravnavanje stabilnega položaja telesa in njegovih delov v odvisnosti od gravitacijskih in 
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inercijskih sil. Uravnavanje telesne drže je ključnega pomena za dobro ravnotežje, saj se 
nanaša tako na biomehansko poravnavo vsakega dela telesa kot tudi orientacijo telesa v 
okolju (Shumway-Cook in Woollacott, 2007). Pomembno je za ohranjanje pokončnega 
položaja med telesnimi dejavnostmi in za sposobnost kompenziranja zunanjih in notranjih 
telesnih motenj, za izogibanje padcem (Lamb et. al., 2003). Odgovori na strategije 
uravnavanja drže so lahko strategija gležnja in kolka z gibanjem v gležnju in kolku pri 
nepremični podlagi (Horak, 1987; Horak, Nashner, 1986) ali strategija koraka ali prijema 
na stabilni ali nestabilni podlagi (Pollock, et. al., 2000). Po možganski kapi je uravnavanje 
drže bolj reaktivno kot proaktivno (Hocherman, et. al., 1998). 
Ponovna vzpostavitev nadzora drže v sedečem položaju je pomemben cilj v fizioterapiji po 
možganski kapi, saj je le-ta ključnega pomena za samostojno funkcioniranje. Uravnavanje 
drže pri nemotenem sedenju je ključno za izvajanje bolj kompleksnih nalog kot so seganje, 
stoja ali hoja. Uravnavanje drže pri sedenju ima podobne karakteristike kot pri stoji, z 
razliko, da sedenje zajema večjo podporno ploskev in nižje težišče telesa (Genthon, 2006). 
Uravnavanje drže v sedečem položaju ima pomembno vlogo pri izboljšanju funkcijskih 
sposobnosti okvarjenega zgornjega uda po možganski kapi (Raine, 2009).  
Oslabljene mišice trupa, slabo ravnotežje in uravnavanje drže je pri pacientih po 
možganski kapi povezano (Di Monaco, et. al., 2010) s povečanim tveganjem za padce in 
omejitvijo premičnosti (Horak, 2006). Omejitve stabilnosti ne odsevajo učinkovitosti 
ravnotežja ampak strah pred padcem in mentalno predstavo o domnevnem ravnotežju 
(Yelnik et. al., 2008). S strani Svetovne zdravstvene organizacije je padec definiran kot 
˝dogodek, ki je posledica nehotenega stika osebe s tlemi oziroma drugim nižjim nivojem˝ ( 
WHO, 2016). Raziskave kažejo, da lahko tudi možganska polobla v kateri je okvara, 
vpliva na tveganje za padce. Dokazano je, da je izkušnja padca pogostejša pri 
posameznikih, ki so imeli možgansko kap v desni možganski polobli (Ugur, et. al., 2000). 
Vendar pa je pri mlajših pacientih po možganski kapi, prvih 10 mesecev večje tveganje za 
padec, če je okvara prisotna v levi polobli (Alemdaroglu et. al., 2012).  
Možganska kap prizadene tako statične kot dinamične komponente uravnavanja drže 
(Dean, 1997). Statična komponenta uravnavanja drže zajema poravnavo telesne drže in 
ustrezen mišični tonus (Horak, 2006). Po možganski kapi je poravnava telesne drže motena 
zaradi motenega uravnavanja gibanja, spremenjenega vzorca aktivacije motoričnih enot, 
mišičnega neravnovesja, in sprememb v razmerju med dolžino in napetostjo mišic (Eng, 
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2004). Sposobnost ohranjanja poravnane telesne drže je ključna komponenta sistema za 
uravnavanje drže (Benda, 1994). Ohranjanje poravnane drže v (statičnem) položaju je 
aktivni proces (Bouisset, 2008). Nadzor ravnotežja pri mirni stoji zahteva ohranjanje 
težišča telesa znotraj meja stabilnosti (Perennou, 2005). 
Dinamično uravnavanje drže je lahko definirano kot sposobnost ohranjanja težišča telesa 
znotraj podporne ploskve, medtem ko je telo podvrženo notranjim ali zunanjim motnjam, 
ki so lahko pričakovane ali nepričakovane (Winter et. al., 1990). Odstopanja med 
začetnimi položaji so regulirana s prilagoditvami drže, ki se zanašajo tako na povratno 
informacijo zaradi zunanje motnje, kot na mehanizem vnaprejšnje prilagoditve, ko se 
mišična aktivnost lahko prilagodi zaradi pričakovanih motenj (Tasseel-Ponche, et. al., 
2015). Med hotenimi gibi mora biti odziv telesa na notranje motnje avtomatiziran, da 
ohrani ravnotežje s pričakovanimi prilagoditvami drže (Tasseel-Ponche, et. al., 2015). 
Potrebna je sposobnost prenosa teže in vnaprejšnja prilagoditev drže. Sposobnost prenosa 
teže telesa znotraj podporne ploskve brez spreminjanja položaja stopal je ključnega 
pomena, sploh v frontalni smeri pri vstajanju s stola, premeščanju, hoji, obračanju ter hoji 
po stopnicah. Pacienti po možganski kapi imajo težave pri prenosu teže do roba podporne 
ploskve v vse smeri, še posebej pa v smeri okvarjenega spodnjega uda (Dettmann et. al., 
1987, Goldie et. al., 1990, Turnbull et. al., 1996). Med hoteno spremembo položaja 
pacienti uporabijo le del svoje podporne ploskve (Kirker, et. al., 2000). Sposobnost 
prenosa teže pri stoji na okvarjeni spodnji ud v stran ali naprej je ključno za izvedbo hoje 
(Dettmann et. al., 1987). 
Sistemi, ki zagotavljajo povratno informacijo tipično vključujejo primerjavo fizioloških in 
biomehanskih odgovorov na zunanje motnje ali senzorne spremembe (Tasseel-Ponche, et. 
al., 2015). Prisotne so lahko fazne motnje, pri katerih je izmenična kontrakcija mišic pri 
pacientih po možganski kapi posledica nepravilnih strategij drže kot so fiksacija gležnjev 
(Hocherman et. al., 1988) ali spastičnost (Tasseel-Ponche, et. al., 2015). Pri pacientih po 
možganski kapi so spremenjene reakcije nadzora drže na nepričakovane zunanje motnje v 
stoječem položaju in med hojo (Lee et. al., 1988), še posebej v frontalni smeri in proti 
okvarjeni strani (Holt et. al., 2000). Prisotni so spremenjeni časovni parametri, saj so po 
možganski kapi refleksi za uravnavanje drže zakasnjeni, začasno prekinjeni, oslabljeni pa 
so tudi odzivi mišic nog na prizadeti strani kot odziv na gibe podporne ploskve (Di Fabio, 
1987, Hocherman et. al., 1988). Spremenjeni so tudi prostorski parametri, saj je aktivacija 
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mišic pri pacientih po možganski kapi lahko spremenjena. Vzorec hitrega motoričnega 
odgovora ni dosleden ali razporejen zaporedno (Dietz, Berger, 1984). Sočasna aktivacija 
proksimalnih in distalnih mišic med začetnim odgovorom in zakasnjenim odgovorom 
antagonista kaže na izgubo koordinacije fine motorike, tako na okvarjenem kot 
neokvarjenem spodnjem udu (Horak et.al., 1984). Prekomerna podpora na neokvarjenem 
spodnjem udu lahko stabilizira držo kot odgovor na premikanje podporne ploskve 
(Tasseel-Ponche, et. al., 2015). Pogosta je sočasna aktivacija mišic agonistov in 
antagonistov okvarjenega spodnjega uda (Marigold, Eng, 2006).  
1.2 Ocenjevanje uravnavanja drže in ravnotežja pri pacientih po 
možganski kapi 
Najpogostejši razlogi za ocenjevanje so možnost določitve izida bolezni, diagnoze in 
prognoze oziroma resnosti bolezni (Wade, 1992). Obstaja veliko različnih lestvic za oceno 
ravnotežja, vendar so le nekatere namenjene izključno pacientom po možganski kapi.  
Horak je leta 1997 predstavila primarne razloge za klinično ocenjevanje ravnotežja. 
Primarni razlogi so ugotoviti ali obstaja motnja ravnotežja in določiti njen glavni vzrok, da 
lahko napovemo tveganje za padec, in določimo ali je fizioterapija potrebna ali ne, kar nam 
pomaga pri izbiri primerne oblike fizioterapije.  
Ocena ravnotežja se lahko opravi s pomočjo lestvic ali z uporabo različnih pripomočkov 
(Benaim, et. al., 1999). Lestvice so uporabne za standardizirano ocenjevanje ravnotežja, saj 
omogočajo primerjavo različnih preiskovancev ali skupin preiskovancev (Yelnik, Bonan, 
2008). Pri izbiri ocenjevalnih lestvic moramo biti pozorni, da se poskušamo izogniti učinku 
stropa ali tal. Ko izbiramo merilno orodje je ključno, da vemo ali je zanesljivo, veljavno 
(služi svojemu namenu) in je dovolj občutljivo, da zazna pričakovane spremembe, vendar  
pa tudi ali je enostavno za uporabo in interpretacijo drugih fizioterapevtov in zdravstvenih 
strokovnjakov (Wade, 1992). Če je merilno orodje nezmožno zaznati spremembe v 
ravnotežju, potem ne bo zaznalo sprememb pri pacientih, ki se jim je ravnotežje izboljšalo 
(Hobart et. al., 1996). Zato je ključno da preverimo njihovo zanesljivost, veljavnost in 
občutljivost (Chien et. al., 2007). 
Med klinične teste za funkcionalno ocenjevanje ravnotežja oziroma tako imenovane 
funkcijske teste uvrščamo številna standardizirana merilna orodja, ki so že bila prevedena 
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in objavljena v slovenskem jeziku (Puh et. al., 2015). To so test funkcijskega dosega, test 
korakanja v štirih kvadratih, Bergova lestvica za oceno ravnotežja in ostali. Orodja 
ocenjujejo izvajanje različnih nalog, ki zahtevajo ravnotežje in nadzor z namenom 
določitve omejitev funkcioniranja ali sposobnosti izvedbe različnih nalog oz. dejavnosti. 
Funkcijski testi dajo fizioterapevtu pomembne objektivne podatke, ki so podlaga za 
načrtovanje fizioterapevtskih postopkov. Toda njihova največja pomanjkljivost je, da ne 
omogočajo ločevanja med tipi in vzroki zmanjšanega ravnotežja pri posameznem 
preiskovancu, kar bi dopolnilo fizioterapevtsko diagnozo in omogočilo učinkovitejšo 
fizioterapevtsko obravnavo (Mancini, Horak, 2010). 
Nekaj drugih kliničnih testov pa je namenjenih ocenjevanju sistemov udeleženih pri 
uravnavanju ravnotežja (Puh et.al., 2015). Mednje spada miniBESTest (angl. short version 
of the Balance evaluation systems test) (Franchignoni et. al., 2010). Ti skušajo določiti pod 
komponente, ki vplivajo na motnje ravnotežja in na podlagi tega določiti primerno obliko 
fizioterapije (Horak, 1991; Horak, 1992). Ocenjevanje sistemov poskuša razlikovati med 
anatomskimi, psihološkimi in kognitivnimi omejitvami, ki so posledica kompenzatornih 
strategij, oz. dejavnosti s katerimi se pacienti naučijo doseči ravnotežje kljub njihovim 
omejitvam (Horak, 1997). 
1.3 Lestvica za oceno uravnavanja drže pri pacientih po 
možganski kapi 
Leta 1999 so Benaim in sodelavci oblikovali 4-stopenjsko lestvico za ocenjevanje 
ravnotežja, ki je namenjena posebej pacientom po možganski kapi, imenovano Lestvica za 
oceno uravnavanja drže pri pacientih po možganski kapi (angl. Postural assessment scale 
for stroke patients – PASS) (Wang et. al., 2004). Lestvica je bila oblikovana tako, da je 
uporabna pri vseh pacientih po možganski kapi, tudi pri tistih s slabim uravnavanjem drže. 
Oblikovana je na podlagi Fugl- Meyerjeve lestvice in lestvice Birgitte Lindmark za oceno 
ravnotežja. Namen avtorjev pri oblikovanju PASS je bil oceniti tako sposobnost 
zadrževanja določenega položaja kot ohranjanje ravnotežja med spreminjanjem položaja in 
zagotoviti, da je uporabna za vse paciente po možganski kapi, tudi za tiste z zelo slabim 
uravnavanjem drže. Vsebovati mora naloge z naraščajočo zahtevnostjo (Benaim et. al., 
1999). 
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PASS je sestavljena iz dveh delov. V prvem ocenjuje sposobnost zadrževanja položaja, v 
drugem pa prehajanje med položaji, kar znaša skupaj 12 nalog za oceno ravnotežja. Prvih 
pet nalog predstavlja statični del lestvice in ocenjuje ohranjanje položaja, naslednjih sedem 
nalog pa predstavlja dinamični del in ocenjuje sposobnost spreminjanja položaja (Huang 
et. al., 2016) 
Tabela 1 Statične in dinamične naloge PASS (Benaim et al., 1999) 
STATIČNE NALOGE DINAMIČNE NALOGE 
1. Sedenje brez opore 6. Prehod iz položaja leže na hrbtu na okvarjen 
bok 
2. Stoja z oporo 7. Prehod iz položaja leže na hrbtu na 
neokvarjen bok 
3. Stoja brez opore 8. Prehod iz položaja leže na hrbtu v sedeč 
položaj na rob preiskovalne mize 
4. Stoja na neokvarjeni nogi 9. Prehod iz sedečega položaja na robu 
preiskovalne mize v ležeč položaj 
5. Stoja na okvarjeni nogi 10. Prehod iz sedečega v stoječ položaj 
 11. Prehod iz stoječega v sedeč položaj 
12. V stoječem položaju pobiranje pisala s tal 
 
Vsaka naloga PASS je ocenjena na lestvici od 0 do 3, zato je največje število točk 36. 
Večje kot je število točk, boljše je ravnotežje. Maksimalno število statičnega dela lestvice 
je 15 točk in dinamičnega dela 21 točk. Pri uporabi lestvice potrebujemo štoparico, 
preiskovalno mizo, stol brez opore za hrbet in pisalo. Ocenjevanje je enostavno in 
opravljeno v povprečju v 10 minutah, odvisno od resnosti zmanjšane zmožnosti, in ga 
poleg fizioterapevtov lahko izvedejo tudi manj izkušeni zdravniki specialisti fizikalne in 
rehabilitacijske medicine (Benaim et. al., 1999).  
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1.3.1 Različice lestvice za ocenjevanje uravnavanja drže pri 
pacientih po možganski kapi 
3-stopenjska lestvica PASS (angl. Simplified 3- level balance scale – PASS-3P) je bila 
razvita iz izvorne lestvice PASS. Število nalog in njihova vsebina je ostala enaka izvorni 
lestvici, spremenjena je bila le 4- stopenjska ocenjevalna lestvica v 3- stopenjsko (ocene so 
0, 1,5 in 3) (Wang et.al., 2004). 
Švedska modifikacija PASS (angl. Swedish modified version of Postural assessment 
scale for stroke patients – SwePASS) je nastala ob prevodu, z nekaterimi spremembami v 
opisih in podrobnejših navodilih za izvedbo in ocenjevanje. Sestavljena je iz 12 nalog, z 
ordinalno lestvico ocen od 0 do 3 in maksimalnim številom točk 36. Ocena 0 predstavlja 
najslabše uravnavanje drže, ocena 3 pa najboljše. Za razliko od izvorne PASS so naloge 
razvrščene v logičnem zaporedju za klinično uporabo (Persson et. al., 2011). 
Pri tej lestvici  je ´veliko pomoči´ definirano kot ´opora dveh oseb´ in ´malo pomoči´ kot 
´opora ene osebe´, kar je tudi klinično pogosteje uporabljeno saj ´malo pomoči´in ´veliko 
pomoči´ni dovolj jasno definirano. Pri nalogi ´Sedenje brez opore´, ki so jo razporedili na 
4. mesto  je specificirano, da so med sedenjem pacientova stopala podprta na tleh. V nalogi 
7: ´Stoja brez opore´ in ´Gibi roke nad nivo rame´ je ´gibanje roke definirano kot 
izmenično seganje z roko od čela do vratu (kot, če bi šli s prsti skozi lase), medtem ko ena 
roka visi ob telesu, da se izognemo utrujenosti´. V nalogi 10 pa je ´Stoja in pobiranje pisala 
s tal´ spremenjeno in definirano kot ´Stoja in pobiranje čevlja s tal´ saj želijo s tem 
zmanjšati potencialen vpliv okvare fine motorike roke na izvedbo naloge (Persson, 2012).  
Kratko obliko PASS (angl. Short  form of Postural assessment scale for stroke patients – 
SFPASS) so razvili leta 2007 iz izvorne lestvice PASS (Chien et. al., 2007). Razvili so jo 
tako, da so zmanjšali število nalog iz 12 na 5 in spremenili ocenjevalno lestvico v 3 - 
stopenjsko (ocene so 0, 1,5 in 3). Lestvica vsebuje naslednjih 5 nalog:  
1. Prehod iz sedečega v položaj leže na hrbtu 
2. Prehod iz položaja leže na hrbtu v sedeč položaj 
3. Prehod iz sedečega v stoječ položaj 
4. Stoja na neokvarjeni nogi 
5. Prehod iz stoječega v sedeč položaj (Chien et. al., 2007).   
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Izbrane so bile naloge, ki imajo najboljše merske lastnosti izvorne PASS. Največje število 
točk je 15. 
 
PASS s poudarkom na ocenjevanju nadzora trupa (angl. Postural assessment scale for 
stroke patients- trunc control – PASS-TC) je bila razvita iz izvorne lestvice PASS za 
ocenjevanje nadzora trupa. Uporabili so naslednjih 5 nalog:  
1. Sedenje brez opore 
2. Prehod iz položaja leže na hrbtu na okvarjen bok 
3. Prehod iz položaja leže na hrbtu na neokvarjen bok 
4. Prehod iz položaja leže na hrbtu v sedeč položaj na rob preiskovalne mize 
5. Prehod iz sedečega položaja na robu preiskovalne mize v položaj leže na hrbtu 











Namen diplomskega dela je bil pregled merskih lastnosti lestvice PASS in njenih različic 
pri pacientih po možganski kapi.  
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3 METODE DELA 
Podatke smo pridobili z iskanjem literature po podatkovnih zbirkah CINAHL, MEDLINE 
v angleškem jeziku. V pregled je bila vključena literatura objavljena do konca avgusta 
2017. 
Ključne besede v angleškem jeziku: stroke, reliability, validity, responsiveness, 
psychometric properties, postural assessment scale for stroke patients, PASS, postural 
control, Benaim, modified PASS, SwePASS, SFPASS, PASS-TC, PASS-3P. 
Vključitveni kriteriji: slovenski ali angleški jezik, raziskave, ki so proučevale merske 
lastnosti (zanesljivost, veljavnost, občutljivost) PASS ali njenih različic. 
V nadaljevanju so razložene merske lastnosti, ki so jih ugotavljali pri PASS in njenih 
različicah. 
Zanesljivost je pokazateljica stabilnosti merilnega orodja skozi čas, ko ni bilo zaznanih 
sprememb (Horner, Larmer, 2006). Definirana je kot ˝dovoljena stopnja slučajnih napak  
pri raziskovanju.˝ Večja kot je zanesljivost, nižja je stopnja napak (Hobart, 1996). 
Zanesljivo merilno orodje je tisto, ki prikaže rezultate, ki so točni, dosledni, stabilni skozi 
čas in so ponovljivi. Poznamo tri tipe zanesljivosti. Notranja skladnost je obseg v katerem 
elementi lestvice merijo isti koncept, kar pomeni, da merijo homogenost lestvice (Hobart, 
1996). Zanesljivost posameznega preiskovalca preverja zanesljivost enega preiskovalca. 
Izvedemo jo tako, da opravimo meritev na istih preiskovancih ob dveh različnih 
priložnostih in preverimo povezanost med rezultati (Hobart, 1996). Izmenično z 
zanesljivostjo posameznega preiskovalca lahko uporabimo metodo test-retesta 
(McDowell, Newell 1996, Nunnally 1978). Zanesljivost med preiskovalci predstavlja 
skladnost med dvema ali več preiskovalci (Hobart, 1996). Za analizo notranje skladnosti 
se uporablja Cronbachov koeficient  , za zanesljivost posameznega preiskovalca in 
zanesljivost med preiskovalci pa Cohenov koeficient k in koenficient intraklasne 
korelacije (ICC) (Vidmar, Jakovljević, 2016). Parametri zanesljivosti imajo razpon 
vrednosti od 0 (popolnoma nezanesljivo) do 1 (popolnoma zanesljivo) (Mokkink, 2010). 
Zanesljivost je dobra, če je vrednost Cronbachovega koeficienta   nad 0,70, Cohenovega 
koeficienta k nad 0,61 in koeficienta intraklasne korelacije nad 0,70 (Horner, Larmer, 
2006). 
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Veljavnost je definirana kot ˝stopnja pri kateri instrument meri lastnost, nameravanega 
merjenja˝ (Mokkink, 2010). Sestavljena je iz testiranja hipotez in ugotavljanja ali so 
rezultati instrumenta skladni s teoretičnim modelom konstrukta (Cronbach, Meehl 1955). 
Nanaša se na kvaliteto merilnega instrumenta (Svensson, 1993). Poznamo vsebinsko 
veljavnost, kriterijsko veljavnost in veljavnost konstrukta (Vidmar, Jakovljević, 2016). 
Kriterijska veljavnost ˝je stopnja pri kateri točke merilnega instrumenta primerno odsevajo 
merila zlatega standarda˝(Mokkink, 2010). Pogoj, da lahko ocenimo kriterijsko veljavnost 
je, da zlati standard sploh obstaja. Kriterijsko veljavnost lahko razdelimo v dve skupini: 
sočasna veljavnost, ki se uporablja v diagnostične in raziskovalne namene kadar je 
ocenjevanje merjenja in zlatega standarda opravljeno hkrati, in napovedna veljavnost 
kadar ugotavljamo ali lahko merilni instrument napove zlati standard v prihodnosti 
(Mokkink, 2010). Veljavnost konstrukta pa je definirana kot ˝stopnja pri kateri so rezultati 
merilnega instrumenta skladni s hipotezo˝ (Mokkink, 2010). Parameter kriterijske 
veljavnosti je Pearsonov korelacijski koeficient (r), veljavnosti konstrukta pa Spearmanov 
korelacijski koeficient (  ). Za dobro veljavnost mora vrednost Pearsonovega 
korelacijskega koeficienta doseči vrednost 0,30. Vrednost Spearmanovega korelacijskega 
koeficienta pa se mora gibati v intervalu od -1 do +1 (Horner, Larmer, 2006). 
Občutljivost je definirana kot ˝sposobnost merilnega orodja, da zazna spremembe, ki 
nastanejo skozi čas˝(Mokkink, 2010). Občutljivost na spremembe je pomembna zahteva za 
zaznavo sprememb merilnih orodij, ki merijo ravnotežje (Deyo, Centor, 1986; Guiatt et. 
al., 1987). Ločimo jo lahko na zunanjo, to je obseg sprememb meritev, ki nastanejo skozi 
čas in so povezane z ustreznimi spremembami zdravstvenega stanja in notranjo, ki 
predstavlja zaznavo pomembnih kliničnih sprememb (Husted et. al., 2000). Parametri 
občutljivosti so korelacijski koeficienti ali področje pod krivuljo–AUC (angl. area under 
the curve) in velikost učinka (ES – angl. Effect size), katerih vrednost mora za dobro 
razlikovanje doseči vrednost 0,80 in več (Horner, Larmer, 2006).  
 
Učinek stropa je definiran kot območje v katerem merilno orodje ne zazna primankljajev 
pri določenem deležu populacije, kljub temu, da so težave še prisotne. Učinek tal pa je 
območje v katerem delež populacije ne more izvesti testa, lahko pa gre le za stanje v času 
ocenjevanja ali neprimerno izbiro merilnega orodja (Salter et. al., 2005). Merilno orodje je 
primerno, kadar največje oz. najmanjše število možnih točk doseže manj kot 20 % 
preiskovancev (Hobart et. al., 2001). 
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4 REZULTATI 
V pregled literature je bilo vključenih 15 raziskav, od tega jih je osem preverjalo merske 
lastnosti izvorne PASS in sedem lastnosti njenih različic. Od tega so tri preverjale 
SwePASS, ena je preverjala SFPASS, ena PASS-3P in dve PASS-TC. Dela so bila 
objavljena v obdobju od leta 1999 do leta 2016. Analizirane merske lastnosti lestvice so 
bile: zanesljivost, veljavnost in občutljivost. 
4.1 Značilnosti preiskovancev 
V pregledane raziskave je bilo vključeno od najmanj 12 (Persson in sod., 2011) do največ 
466 preiskovancev (Chien in sod., 2007). Preiskovanci so bili stari od 58,6 do 76,7 let, 




Tabela 2 Značilnosti preiskovancev 
Avtor in leto objave Število 
preiskovancev v 
študiji (M/Ž) 
Starost (leta) Povprečen čas 
testiranja  od 
možganske kapi 
Benaim in sod. (1999) 100 63,3±1,5 30, 90 dni 
Mao in sod. (2002) 123 (66/57) 69,3 14, 30, 90, 180 dni 
Chien in sod. (2007 a) 62 58,6-60,2 40 dni, 1 leto 
Liaw in sod. (2008) 52 (34/18) 60,4 2 leti, 2 leti 7 dni 
Di Monaco in sod. 
(2010) 
68 (42/26) 68 21 dni, 28 dni 
Yu in sod. (2012) 85 (59/26) 65,5 19 dni, 34 dni 
Huang in sod. (2016) 341 (209/32) 63,22-68,93 34 dni, 52dni 
Hsueh in sod. (2013) 251 (147/104) 68,4 14 dni, 30 dni 
Persson in sod. (2011) 129 (75/54) 73,85-76,7 4-7 dni 
Persson in sod. (2014) 150 (86/64) 76 5 dni 
Chien in sod. (2007 b) 466 (307/159) 63,7-65,5 14 dni, 30 dni, 90 dni 
Hsieh in sod. (2002) 169 (90/79) 66,8 14 dni, 6 mesecev 
Wang in sod. (2004) 303 (175/128) 59,8-69 14 dni, 30 dni, 90 dni 
Wang in sod. (2005) 269 (155/114) 65,4 14 dni, 30 dni, 90 dni, 
6 mesecev, 1 leto 
Persson in sod. (2013) 72 (39/33) 73 7 dni, 30 dni, 90 dni, 6 




4.2 Zanesljivost  
Štiri raziskave so preverjale zanesljivost izvorne PASS in štiri zanesljivost njenih različic. 
Zanesljivost posameznega preiskovalca so preverjale tri raziskave (Benaim et. al., 1999, 
Chien et. al., 2007, Liaw et. al., 2008) in ugotovile, da je le-ta zelo dobra. Do podobnih 
zaključkov sta prišle tudi dve raziskavi ki sta proučevali zanesljivost med preiskovalci 
(Benaim et. al., 1999, Mao et. al., 2002) in dve raziskavi, ki sta proučevali notranjo 
skladnost (Benaim et. al., 1999, Mao et. al., 2002). Podrobni podatki so predstavljeni v 
tabeli 3. 
Tabela 3 Zanesljivost PASS 






Benaim in sod. 
(1999) 
30, 90 dni ZPP PASS k: 0,72  
ZMP k: 0,88  
NS  : 0, 95 
Mao in sod. 
(2002) 
14, 30, 90, 180 
dni 
ZMP PASS k: 0,88 
ICC: 0,97 
FM-B k: 0,79 
ICC: 0,92 
BBS k: 0,92 
ICC: 0,98 
NS PASS  : 0,94- 0,96 
FM-B  : 0,85-0,91 
 
BBS  : 0,92-0,98 
Chien in sod. 
(2007) 
41, 56 dni, 2,5 
leti 
ZPP PASS ICC: 0,84 
SBM ICC: 0,24-0,91 
Liaw in sod. 
(2008) 
2 leti, 2 leti 7 dni ZPP PASS ICC: 0,97 
BBS ICC: 0,98 
ZPP – zanesljivost posameznega preiskovalca, ZMP – zanesljivost med preiskovalci, NS – notranja 
skladnost, PASS – lestvica za ocenjevanje uravnavanja drže pri pacientih po možganski kapi, BBS – Bergova 
lestvica za oceno ravnotežja, FM-B – Fugl-Meyerjeva lestvica s podlestvico za ravnotežje, SBM – Merilni 
sistem za oceno ravnotežja (angl. Smart balance master system), k – Cohenov koeficient, ICC – koeficient 
intraklasne korelacije,   – Cronbachov koeficient 
Zanesljivost lestvice SwePASS sta preverjali dve raziskavi (Persson et. al., 2011, Persson 
et. al., 2014) in prišli do zaključkov, da sta zanesljivost med preiskovalci in zanesljivost 
posameznega preiskovalca zelo dobri. Chien in sod. (2007) so oblikovali šest oblik 
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SFPASS, nato pa so primerjali njihove merske lastnosti in glede na rezultate izbrali 
najboljšo kratko obliko lestvice, ki je bila PASS-3L s petimi nalogami. Le-ta je 
najenostavnejša med vsemi kratkimi lestvicami, njena zanesljivost pa je zelo dobra. Pri 
preverjanju zanesljivosti lestvice PASS-TC so Hsieh in sod. (2002) ugotovili odlično 
zanesljivost med preiskovalci in dobro notranjo skladnost. Vse različice izvorne PASS 
kažejo zelo dobro zanesljivost, ki je primerljiva z izvorno lestvico. Podatki so predstavljeni 
v tabeli 4. 






Oblike zanesljivosti Rezultati  
Persson in sod. 
(2011) 
SwePASS 
4.-7. dan (2x) ZMP k: 0,70-0,93 
ZPP k: 0,67-0,93 
Persson in sod. 
(2014) 
SwePASS 
5. dan ZPP PSI: 0.96 
Chien in sod. 
(2007) 
SFPASS 
14, 30, 90 dni NS  : 0.93 
ZMP ICC: 0,98 
Hsieh in sod. 
(2002) 
PASS-TC 
14 dni, 6 mesecev ZMP ICC: 0,97 
NS  : 0,93-0,94 
SwePASS – Švedska različica PASS, SFPASS – kratka oblika PASS, PASS-TC – PASS s poudarkom na 
ocenjevanju trupa, ZPP – zanesljivost posameznega preiskovalca, ZMP – zanesljivost med preiskovalci, NS – 
notranja skladnost, k – Cohenov koeficient, ICC – koeficient intraklasne korelacije,   – Cronbachov 
koeficient, PSI – angl. Person separation index 
4.3 Veljavnost  
Veljavnost konstrukta izvorne PASS je preverjala ena raziskava (Benaim et. al., 1999), 
enako kot sočasno veljavnost izvorne PASS (Mao et. al., 2002). Veljavnost njenih različic 
so preverjali v štirih raziskavah. Benaim in sod. (1999) so veljavnost konstrukta izvorne 
PASS preverjali s primerjavo PASS z lestvico funkcijske neodvisnosti (FIM), oceno 
mobilnosti spodnjega uda in instrumentalnim merjenjem stabilizacije drže in ugotovili 
dobro veljavnost konstrukta lestvice PASS. Ob preverjanju sočasne veljavnosti s parno 
povezavo treh lestvic za oceno ravnotežja (PASS, FM-B in BBS) so Mao in sod. (2002) 
ugotovili, da ima PASS visoko sočasno veljavnost. Podatki so predstavljeni v tabeli 5. 
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14, 30, 90,180 
dni  
PASS/ BBS   : 0,92-0,95 
PASS/FM-B   : 0,95-0,97 
PASS – lestvica za ocenjevanje uravnavanja drže pri pacientih po možganski kapi, FIM – lestvica 
funkcijske neodvisnosti, LLMS – ocena mobilnosti spodnjega uda (angl. lower-limb motricity 
scores), IMPS – instrumentalno merjenje stabilizacije drže (angl. instrumental measure of postural 
stabilization), BBS – Bergova lestvica za oceno ravnotežja, FM-B – Fugl-Meyerjeva lestvica s 
podlestvico za ravnotežje, r – Pearsonov korelacijski koeficient,    – Spearmanov korelacijski 
koeficient 
Napovedno veljavnost PASS je preverjalo šest raziskav (Benaim et. al., 1999, Mao et. al., 
2002, Chien et. al., 2007, Di Monaco et. al., 2010, Yu et. al., 2012, Huang et. al., 2012) 
tako, da so rezultate izvorne PASS primerjali s šestimi drugimi lestvicami. V petih 
raziskavah (Benaim et. al., 1999, Mao et. al., 2002, Di Monaco et. al., 2010, Yu et. al., 
2012, Huang et. al., 2012) so zaključili, da ima lestvica v prvih 30 dneh od možganske kapi 
zelo dobro napovedno veljavnost, kasneje pa se začne zmanjševali. Samo v eni raziskavi 
(Chien et. al., 2007) so prišli do zaključka, da ima PASS v prvih 30 dneh po možganski 
kapi v primerjavi z BI zmerno dobro napovedno veljavnost. 
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Tabela 6 Napovedna veljavnost PASS 




Benaim in sod. (1999) 30dni PASS r: 0,73-0,82 
90 dni  FIM r:  0,71-0,75 
Mao in sod. (2002) 14, 30, 90, dni PASS   : 0,86-0,90 
180 dni  MAS     008 
Chien in sod. (2007) 40 dni PASS/ SBM r: 0,11/ 0,01-0,16 
1 leto r: 0,24/ 0,01-0,18 
Di Monaco in sod. 
(2010) 
21 dni PASS/TIS   :  0,849 
28 dni PASS/ FIM   : 0,687 
Yu in sod. 
(2012) 
19, 34 dni PASS/BI r: 0,39 
PASS/ MO-STREAM r: 0,63 
Huang in sod. 
(2016) 
34, 52 dni PASS p: 0,03-0,05 
PASS – lestvica za ocenjevanje uravnavanja drže pri pacientih po možganski kapi, FIM – lestvica 
funkcijske neodvisnosti, MAS – lestvica ocenjevanja motoričnih funkcij oseb po preboleli 
možganski kapi, SBM – merilni sistem za oceno ravnotežja (angl. Smart balance master system), 
BI – Indeks Barthelove, MO-STREAM – angl. mobility subscale of the stroke rehabilitation 
assessment of movement,  r – Pearsonov korelacijski koeficient,    – Spearmanov korelacijski 
koeficient, p – p-vrednost 
Sočasno veljavnost različic PASS so preverjale tri raziskave (Chien et. al., 2007, Wang 
et.al., 2004, Hsieh et.al., 2002). Chien in sod. (2007) so ugotovili odlično ujemanje PASS-
3L s petimi nalogami z lestvico PASS. Zelo dobro sočasno veljavnost PASS-3P so v eni 
raziskavi (Wang et. al., 2004) ugotovili s primerjavo lestvice z izvorno PASS in BBS. V 
eni raziskavi (Hsieh et. al., 2002) so primerjali PASS-TC z BI in FM-B in pokazali, da ima 
tudi PASS-TC zelo dobro sočasno veljavnost. Podatki sledijo v tabeli 7. 
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Tabela 7 Sočasna veljavnost različic PASS 




Chien in sod. 
(2007) 
SFPASS 
14, 30, 90 dni  PASS r: 0,42 
PASS-3L 5 nal. r: 0,98 
Wang in sod. 
(2004) 
PASS-3P 
14, 30, 90 dni PASS-3P/ PASS   : 0,94 
PASS-3P/ BBS   : 0,91 
Hsieh in sod. 
(2002) 
PASS-TC 
14 dni, 6 mesecev  PASS-TC/BI r: 0,89 
PASS-TC/FM-B r: 0,73 
PASS – lestvica za ocenjevanje uravnavanja drže pri pacientih po možganski kapi, PASS-3L 5 nal. 
– kratka oblika PASS s petimi nalogami, PASS-3P – 3- stopenjska oblika PASS, BBS – Bergova 
lestvica za oceno ravnotežja, PASS-TC – PASS s poudarkom na ocenjevanju nadzora trupa, BI –
Indeks Barthelove, FM-B – Fugl-Meyerjeva lestvica s poudarkom na ravnotežju, r – Pearsonov 
korelacijski koeficient,    – Spearmanov korelacijski koeficient 
 
Napovedno veljavnost različic PASS so preverjale štiri raziskave (Chien et. al., 2007, 
Wang et. al., 2004, Hsieh et. al., 2002, Wang et. al., 2005). PASS-3L s petimi nalogami so 
primerjali z BI, PASS-3P s BBS-3P, PASS- TC z BI in FM-B, ter PASS-TC s celovitimi 
aktivnostmi vsakdanjega življenja (CADL) in prišli do zaključka, da imajo vse različice 
lestvice zelo dobro napovedno veljavnost, ki je primerljiva z originalno lestvico. Podatki so 
predstavljeni v tabeli 8. 
  
19 
Tabela 8 Napovedna veljavnost različic PASS 




Chien in sod. 
(2007) 
SFPASS 
14, 30, 90 dni  PASS/BI r: 0,49  
PASS-3L 5 nal./ BI r: 0,48 
Wang in sod. 
(2004) 
PASS-3P 
14 dni PASS-3P/ BBS-3P   :0,78/ 0,75 
30 dni   : 0,82/ 0,81 
Hsieh in sod. 
(2002) 
PASS-TC 
14 dni, 6 mesecev  PASS-TC  r: 0,68 
BI r: 0,89 
FM-B r: 0,73 
Wang in sod. 
(2005) 
PASS-TC 
14 dni PASS-TC/ CADL   : 0,51 
30 dni   : 0,59 
90 dni   : 0, 61 
180 dni   : 0,60 
PASS – lestvica za ocenjevanje uravnavanja drže pri pacientih po možganski kapi, PASS-3L 5 nal. 
– kratka oblika PASS s petimi nalogami, PASS-3P – 3- stopenjska oblika PASS, PASS-TC – PASS 
s poudarkom na ocenjevanju nadzora trupa, BI – Indeks Barthelove, BBS-3P – 3- stopenjska oblika 
BBS, FM-B – Fugl-Meyerjeva lestvica s podlestvico za ravnotežje, CADL – celovite aktivnosti 
vsakdanjega življenja, r – Pearsonov korelacijski koeficient,    – Spearmanov korelacijski 
koeficient 
4.4 Občutljivost  
Občutljivost lestvice PASS je preverjalo pet raziskav (Mao et. al., 2002, Chien et. al., 
2007, Yu et. al., 2012, Hsueh et. al., 2013, Huang et. al., 2016), občutljivost njenih različic 
pa štiri (Persson et. al., 2013, Chien et. al., 2007, Wang et. al., 2004, Wang et. al., 2005). V 
dveh raziskavah (Mao et. al., 2002, Yu et. al., 2012) je bila občutljivost lestvice v prvih 30 
dneh po možganski kapi zelo dobra, v eni (Hsueh et. al., 2013) pa je bila zmerno dobra. 
Ena raziskava (Huang et. al., 2016) kaže zelo dobro občutljivost tudi po 30 dneh po kapi, 
medtem ko je v ostalih dveh raziskavah (Mao et. al., 2002, Chien et. al., 2007), občutljivost 
po 30 dneh le zmerno dobra.  
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Tabela 9 Občutljivost PASS 
Avtorji  Povprečen čas testiranja od 
možganske kapi 
Rezultati  
Mao in sod. 
(2002) 
14-30 dni ES: 0,89 
90-180 dni  ES: 0,31 
14-180 dni ES: 1,12 
Chien in sod.  
(2007) 
40, 56 dni, 1 leto ES: 0,41 
Yu in sod. 
(2012) 
19, 34 dni ES: 0,87 
Hsueh in sod. 
(2013) 
14 , 30 dni ES: 0,46  
 
Huang in sod. 
(2016) 
34, 52 dni AUC: 0,884 
ES – velikost učinka (angl. effect size), AUC- področje pod krivuljo (angl. area under the curve) 
Rezultati kažejo, da ima izmed vseh štirih različic izvorne lestvice le PASS-3P v prvih 30 
dneh po kapi zelo dobro občutljivost. Ostale lestvice imajo zmerno občutljivost, ki pa se z 
daljšanjem obdobja po kapi zmanjšuje. Najmanjšo občutljivost po šestih mesecih ima 
PASS-TC. 
Tabela 10 Občutljivost različic PASS 
Avtorji  Povprečen čas testiranja od 
možganske kapi 
Rezultati  
Persson in sod. 
(2013) 
SwePASS 
7, 30, 90 dni, 6 mesecev, 1 
leto 
RP: 0,31 
Chien in sod. 
(2007) 
SFPASS 
14, 30 in 90 dni ES: 0,43-0,44 
Wang in sod. 
(2004) 
PASS-3P 
14-30dni ES: 0,86 
30-90 dni ES: 0,67 
14-90 dni ES: 1,04 
Wang in sod. 
(2005) 
PASS-TC 
14-30 dni SRM: 0,65 
30-90 dni SRM: 0,42 
90-180 dni SRM: 0,02 
RP – relativni položaj (angl. relative position), ES – velikost učinka (angl. effect size), SRM: 
standardizirani povprečni odziv (angl. standardized response mean) 
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4.5 Učinek stropa ali tal  
Chien in sod. (2007) so ugotovili, da se pri ocenjevanju s PASS pri pacientih z blago 
možgansko kapjo pojavi učinek stropa. Benaim in sod. (1999) so ugotovili, da je 30 dni po 
kapi 43 % preiskovancev doseglo najnižjo oceno pri nalogi osem, 67 % preiskovancev pri 
nalogi devet in 57 % pri nalogi 10. Medtem, ko je 81 % preiskovancev doseglo največje 
število točk pri nalogi štiri. V ostalih štirih raziskavah (Mao et. al., 2002, Yu et. al., 2012, 
Di Monaco et. al., 2010, Hsueh et. al., 2013), ki so ocenjevale učinek stropa in tal niso 
zaznali prisotnosti učinka stropa ali tal za izvorno PASS. 
Persson in sod. (2011) so pri SwePASS opazili učinek tal pri nalogah osem (   = 70,    
=65) in devet (    = 71), kjer večina preiskovancev ni bila sposobna izvesti zadane naloge. 
Medtem, ko so učinek stropa opazili pri skoraj vseh nalogah, še posebej pri nalogi ena 
(  = 96,   = 100) in štiri (    = 101). Skoraj 40 % preiskovancev je 90 dni po kapi 
doseglo največje število točk. Tudi Persson in sod. (2013) so že pri ocenjevanju ob 
sprejetju ugotovili 14 % učinek stropa pri SwePASS. Učinek stropa se skozi čas povečuje 
in pri treh mesecih znaša 28 %, pri šestih mesecih pa že 40 %. Ob preverjanju kratkih oblik 
lestvice so ugotovili, da je pri PASS-3L s petimi nalogami prisoten učinek tal, ki znaša 
20,2 %.  Pri lestvici PASS-TC je prisoten učinek stropa pri 14, 30, 90 in 180 dni po kapi. 
90 in 180 dni po kapi je kar 75 % preiskovancev doseglo največje število točk.   
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5 RAZPRAVA 
Po možganski kapi so pogoste motnje ravnotežja in uravnavanja drže, zato je za 
omogočanje optimalnega okrevanja ključnega pomena zgodnje ocenjevanje in vključitev 
pacientov v rehabilitacijski program (You et. al., 2014). Značilnost lestvice PASS je, da je 
namenjena tudi pacientom po možganski kapi z zelo slabim ravnotežjem. Sestavljena je iz 
dveh delov. V prvem delu ocenjuje zadrževanje danega položaja, v drugem pa prehajanje 
med položaji (Huang et. al., 2016). Ker pa lestvica zajema 12 nalog, so se raziskovalci 
odločili oblikovati modificirane, krajše oblike lestvice, ki bi imele kar se da podobne 
merske lastnosti kot izvorna lestvica. SwePASS je Švedska različica PASS. Modifikacije 
so bile izvedene glede na izkušnje iz klinične prakse. Lestvica je še vedno sestavljena iz 12 
4-stopenjskih nalog, le da so te razporejene v bolj smiselnem vrstnem redu, sistem 
točkovanja pa je ostal enak izvorni lestvici (Persson et. al., 2011). SFPASS so začeli 
razvijati Chien in sod. (2007), ki so odstranili dva srednja nivoja točkovanja in s tem 
spremenili točkovno lestvico. PASS-3P so oblikovali Wang in sod. (2004), kjer so 
spremenili sistem točkovanja tako, da so odstranili srednji nivo točkovne lestvice. PASS-
TC je razvita iz izvorne lestvice in zajema pet nalog, ki imajo poudarek na nadzoru trupa 
(Wang in sod. 2005). Namen diplomskega dela je bil pregled merskih lastnosti izvorne 
lestvice PASS in njenih različic pri pacientih po možganski kapi. 
Pri našem pregledu literature smo zasledili raziskave za vse tri tipe zanesljivosti tako pri 
izvorni lestvici PASS, kot pri njenih različicah. Avtorji vseh raziskav, ki so preiskovali 
zanesljivost izvorne PASS so prišli do zaključka, da je lestvica zanesljiva in homogena. 
Srednji rangi izračunane k-statistike za vsako nalogo kažejo dobro individualno 
zanesljivost naloge, izračunani interklasni korelacijski koeficient (ICC) pa odlično 
zanesljivost skupnih točk. Na dobro notranjo skladnost lestvice in sposobnost podajanja 
doslednih rezultatov nakazuje visoka vrednost Cronbachove   (Mao et.al., 2002). Velja 
pravilo, da večja kot je vrednost  , boljša je zanesljivost in homogenost. Chien s sod. 
(2007) je primerjal zanesljivost posameznega preiskovalca pri ocenjevanju PASS in 
merilnega sistema za oceno ravnotežja (angl. Smart balance master – SBM) in ugotovil, da 
ima PASS boljšo zanesljivost, kar nakazuje, da ni nujno, da imajo merilni sistemi boljšo 
zanesljivost kot lestvice za oceno ravnotežja. Chien in sod. 2007 so oblikovali šest oblik 
SFPASS, nato pa so primerjali njihove merske lastnosti in glede na rezultate izbrali 
najboljšo kratko obliko lestvice. Vseh šest SFPASS skupaj je imelo zelo visok   koeficient 
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( 0.95), vendar pa spodnja meja intervala zaupanja (0.78-0.64) ni dosegala kriterija 0.8. 
Ugotovili so, da je PASS-3L s petimi nalogami najenostavnejša med vsemi kratkimi 
lestvicami, njena zanesljivost pa je sprejemljiva in primerljiva z lestvico PASS. Pri 
preverjanju merskih lastnosti lestvice PASS-TC so Hsieh in sod. (2002) poročali o odlični 
zanesljivosti med preiskovalci. Pri preverjanju zanesljivosti različic PASS so kljub 
različnim spremembam v sistemu ocenjevanja in odstranjevanju nalog lestvice pokazale 
dobro zanesljivost, ki je primerljiva z izvorno lestvico. Majhna odstopanja so bila prisotna 
le pri SwePASS pri nalogah ena, tri in osem, ki pa so še kljub temu bile v meji dobre 
korelacije (Persson et. al., 2011).  
Benaim in sod. (1999) so s preverjanjem veljavnosti konstrukta izvorne PASS ugotovili, da 
slabše kot je zdravstveno stanje pacienta, nižje so ocene lestvice. Mao in sod. (2002) so 
visoko sočasno veljavnost dokazali s parnimi povezavami med lestvico PASS, BBS in FM 
testom z delom za ravnotežje. PASS kaže povezavo z indeksi funkcioniranja. Lestvica kaže 
visoko napovedno veljavnost, saj je zgodnji pokazatelj dolgotrajne funkcionalne prognoze 
(Feigin et. al., 1996). Benaim in sod. (1999) so ugotovili, da so rezultati lestvice 30 dni po 
možganski kapi močno povezani z ocenami nalog FIM, ki ocenjujejo premeščanje in 
gibanje 90 dni po kapi. Tudi v raziskavi Di Monaca in sod. (2010) so dokazali, da so 
rezultati lestvice PASS neodvisni napovedovalec sposobnosti funkcioniranja pri 
vsakodnevnih dejavnostih izmerjenih z lestvico FIM. To nakazuje, da lahko PASS napove 
funkcionalno prognozo iz rezultatov dobljenih 30 dni po kapi. Največja veljavnost lestvice 
je znotraj prvih 90 dni po kapi. Pri preverjanju napovedne veljavnosti so ugotovili, da so 
rezultati lestvice PASS pridobljeni pri 14, 30 in 90 dneh po kapi povezani tudi z rezultati 
MAS (lestvica ocenjevanja motoričnih funkcij oseb po preboleli možganski kapi) 
pridobljenimi 180 dni po kapi, kar nakazuje na dobro napovedno veljavnost lestvice pri 
napovedi celovite dnevne dejavnosti še eno leto po možganski kapi (Mao et. al., 2002, 
Chien et. al., 2007). Yu s sodelavci (2012) je ugotovil, da imajo rezultati PASS pridobljeni 
ob prvem ocenjevanju dovolj dobro pojasnjevalno moč, da napovedo rezultat BI ob 
odpustu. Huang s sodelavci (2016) je z regresijsko analizo ugotovil, da so sposobnost 
kotaljenja ter rezultati statičnega in dinamičnega dela lestvice dobri napovedovalci 
samostojnega obiska ambulantne terapije po odpustu iz bolnišnice. Rezultati kažejo, da 
imajo pacienti skoraj trikrat večjo možnost za hojo ob odpustu, če pri statičnem delu 
lestvice dosežejo več kot 3,5 točke. Pacienti, ki pri dinamičnem delu lestvice dosežejo več 
kot 8,5 točke pa imajo trikrat večjo možnost za hojo ob odpustu.  
24 
Tudi različice PASS so pokazale dobro veljavnost. Chien in sod. (2007) so razvili šest 
lestvic SFPASS in nato med njimi primerjali merske lastnosti. Vseh šest je imelo dobro 
sočasno veljavnost z BI in FM, vendar so ugotovili, da ima PASS-3L s petimi nalogami 
izmed vseh šestih najboljšo veljavnost in je lahko uporabljena izmenično z izvorno 
lestvico. Wang in sod. (2005) so ugotovili, da lahko PASS-TC napove sposobnost 
preiskovanca pri izvajanju vsakodnevnih aktivnostih še eno leto po možganski kapi, 
medtem ko je ocenjevanje omejeno na prvih 6 mesecev po kapi. 
Občutljivost odseva učinkovitost lestvice pri zaznavi sprememb pri longitudinalnem 
spremljanju preiskovancev (Guyatt et. al., 1987). Občutljivost je bila v preteklosti pri 
raziskovanju mnogokrat spregledana, vendar je še kako pomemben pokazatelj ustreznosti 
merilnega orodja. Frekvenčna razporeditev ocen lestvice PASS nakazuje, da je lestvica 
najbolj občutljiva na spremembe v prvih treh mesecih po možganski kapi (Benaim et. al., 
1999). Visoka občutljivost lestvice v prvih mesecih po kapi je dokazana že s tem, da lahko 
loči med pacienti z levo in pacienti z desno stransko okvaro možganov (Poole, Whitney, 
1988). Mao in sod. (2002) so ugotovili, da je do 90 dni po možganski kapi občutljivost 
dobra, kasneje pa se začne njen nivo zniževati. Huang in sod. (2016) so ugotovili, da je pri 
mejni točki 3,5 za statični del lestvice in pri 8,5 za dinamični del občutljivost 77,9 %  za 
skupno število točk pa 78,9 %. Hsueh in sod. (2013) so primerjali občutljivost lestvice 
PASS z lestvico SFPASS. Ugotovili so, da PASS zazna bistveno večje število 
preiskovancev, ki so dosegli izboljšanje kot SFPASS. Izvorna lestvica ima več nalog in več 
stopenj odgovorov, s tem pa večjo možnost za zaznavo spremembe. Ugotovili so, da imata 
na ravni skupine preiskovancev lestvici podobno občutljivost, medtem ko je na ravni 
posameznika PASS bistveno bolj občutljiv na spremembe. Tudi za SwePASS so Persson in 
sod. (2013) ugotovili, da je najbolj občutljiva na spremembe v obdobju od prvega tedna po 
kapi pa tja do treh mesecev, vsaj pri tistih pacientih, ki niso že na začetku dosegli 
maksimalnega števila točk. Za PASS-TC pa so Wang in sod. (2005) ugotovili, da ima v 
obdobju od 14 do 30 dni po kapi zmerno občutljivost, od 30 do 90 dni majhno in od 90 do 
180 dni po kapi zelo slabo občutljivost na spremembe. Za PASS-3P pa so Wang in sod. 
(2004) ugotovili, da ima enako dobro občutljivost kot izvorna lestvica. 
Benaim je s sod. (1999) v svoji raziskavi ugotovil, da je pri lestvici PASS po 30 dneh od 
kapi kar 81 % preiskovancev doseglo vse točke. Lestvica ni primerna za ocenjevanje pri 
pacientih z blago možgansko kapjo, saj večinoma lahko že v zgodnji fazi dosežejo največje 
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število točk in s tem učinek stropa. Pri lestvici PASS je tega pojava bolj malo, pogostejši 
pa je pri njenih različicah zaradi odstranitve nalog in spremembe točkovne lestvice. Pri 
preverjanju SwePASS so ugotovili, da je učinek tal prisoten le pri dveh nalogah, medtem 
ko je učinek stropa prisoten pri skoraj vseh nalogah (Persson et. al., 2011). Kljub temu, da 
so ugotovili, da je lestvica občutljiva na spremembe, pa naraščajoč učinek stropa z 
daljšanjem obdobja od kapi kaže na zmanjšanje sposobnosti lestvice za zaznavo sprememb 
v uravnavanju drže več kot tri mesece po kapi (Persson et. al., 2013). Tudi pri SFPASS, 
PASS-3L s petimi nalogami je prisoten učinek tal. Ta je posledica odstranitve treh nalog v 
ležečem in treh v sedečem položaju ter veljajo za najlažje naloge izvorne lestvice. Wang in 
sod. (2005) so pri PASS-TC ugotovili prisotnost učinka stropa v vseh obdobjih izvajanja 
meritev, še posebej v obdobju od 90 do 180 dni, kjer ga je doseglo kar 75 % 
preiskovancev.  
Iz pregleda literature je razvidno, da je izvorna lestvica PASS zanesljiva, veljavna in 
občutljiva ter enostavna za uporabo (Yelnik,2008). Lestvica ima najboljšo občutljivost v 
prvih treh mesecih po možganski kapi, v kasnejšem obdobju pa verjetno doseže učinek 
stropa in s tem nižjo stopnjo občutljivosti (Benaim et. al., 1999, Mao et. al., 2002).  
Ugotovili smo, da so njene različice v zanesljivosti in veljavnosti precej podobne originalni 
lestvici, odstopanja se pojavijo le pri občutljivosti ter opaznem učinku stropa in tudi učinka 
tal. Zato lahko iz dobljenih rezultatov sklepamo, da je izvorna lestvica najprimernejša za 
ocenjevanje ob sprejemu in odpustu iz rehabilitacijskega programa v prvih treh mesecih po 
možganski kapi, medtem ko so njene različice zaradi omejene sposobnosti zaznavanja 
sprememb primernejše le za okvirno oceno in spremljanje pacientovega stanja v treh 
mesecih od kapi.  
Po končanem pregledu literature menimo, da bi bilo v prihodnjih raziskavah potrebno 
primerjati merske lastnosti zgoraj predstavljenih lestvic na večjem številu preiskovancev. 
V vseh pregledanih raziskavah so vključili le paciente, ki so prvič doživeli možgansko kap, 
vendar menimo, da bi bilo smiselno preveriti lastnosti lestvic tudi pri pacientih, ki so kap 




V pregledu literature smo ugotovili, da ima izvorna lestvica PASS dobro zanesljivost, 
veljavnost in občutljivost, ki je najboljša v prvih treh mesecih po možganski kapi. Tudi pri 
njenih različicah so ugotovili dobro zanesljivost in veljavnost, ki je primerljiva lastnostim 
lestvice PASS, odstopanja so se pojavila le pri občutljivosti, ki je slabša kot pri izvorni 
lestvici, vidna pa sta tudi učinek stropa in tal. Glede na pregledane raziskave lahko 
zaključimo, da je lestvica PASS najprimernejša za ocenjevanje ob sprejemu in odpustu iz 
rehabilitacijskega programa v prvih treh mesecih po možganski kapi, medtem ko so njene 
različice primerne le za okvirno spremljanje pacientovega napredka v prvem trimesečju po 
možganski kapi, saj imajo slabšo občutljivost za zaznavo sprememb. V prihodnje bi bilo 
smiselno preveriti merske lastnosti PASS in njenih različic na večjih vzorcih 
preiskovancev ter vključiti tudi paciente, ki so možgansko kap doživeli že več kot enkrat. 
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